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ENSEIGNEMENT 


CONFÉRENCES ET DÉMONSTRATIONS D’ANATOMIE 


Comme aide d’anatomie bénévole (1896-1898.) 
Comme aide d’anatomie titulaire (1898-1900.) 
Comme prosecteur. (1900-1904.) 


CONFÉRENCES ET DÉMONSTRATIONS DE MÉDECINE 

Comme aide d’anatomie (1896-1900) et comme prosecteur (1900- 
1904), j’ai pris part à l’enseignement de la médecine opératoire 

En outre, comme prosecleur, j’ai été chargé depuis quatre ans 
d'un cours de médecine opératoire spéciale. 

Ce cours a porté : 

En 1901, sur la chirurgie des os et des articulations. 

En 1902-04, sur la chirurgie du tube digestif. 




PUBLICATIONS 


1. Rein en ectopie pelvienne. Bulletin de la Société anatomique 

de Paris, 1895, p. i8348i. 

2. Rétrécissement congénital de l'urètre. Bidletin de la Société 

anatomique de Paris, 1895, p. 678-680. 

3. Anomalie du muscle jambier antérieur. Bulletin de la Société 

anatomique de Paris, i897, p. 231-232. 

4. Pseudarthrose du col du fémur. Bulletin de la Société ana¬ 

tomique de Paris, 1897, p. 255-256. 

5. Anomalie des muscles péroniers latéraux. Bulletin de la 

Soeié(é anatomique de Paris, 1897, p. 305-306. 

6. Fibrome calcifié de l’utérus. Bulletin de la Société anato¬ 

mique de Paris, 1898, p. 561. 

7. Chondro-myxo-sarcome du tibia. Thrombose néoplasique 

d'une veine au voisinage de la tumeur. Bulletin de la 
Société anatomique de Paris, 1900, p. 703-705. (En 
collaboration avec M. Lecène.) 

8. De la calciiication aes iibromyomes utérins. Thèse de doc¬ 

torat, Paris, 1901, 87 pages. 

9. Sur la ligature de l’artère coronaire stomachique, à propos 

d'une anomalie de cette artère. Bulletin de la Société 
anatomique de Paris, 1901, p. 212-214. 

10. Des greffes péritonéales des échinocoques. Presse médicale, 

1901, n” 69 (28 août). 

11. Fracture longitudinale de l'extrémité supérieure du péroné. 

Bulletin de la Société anatomique de Paris, 1903, p. 921- 
922. 
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Mon maître, M. le professeur Poirier, m’a fait le grand 





II 




Le rein gauche était situé sur la ligne médiane au-dessous 
de la bifurcation de l’aorte ; il était aplati en avant du promon¬ 
toire qui traçait sur lui un sillon transversal net sur la pièce 
fraîche. 

Au lieu de présenter sa forme ordinaire, il est aplati d’avant 
en arrière, arrondi, ayant environ tO centimètres de diamètre. 
Le hile qui regarde directement en avant s’étend- sous forme 
d’un sillon vertical, de l'extrémité supérieure è l’extrémité 
inférieure du rein qu’il divise ainsi en deux lobes sensiblement 
égaux. 

L’artère rénale naît de l’aorte sur la ligne médiane à 1 cen¬ 
timètre environ au-dessous de la mésentérique inférieure, è 









du genou intacte : l’extension complète y est impossible. Gros 
ganglions inguinaux. 

Amaigrissement considérable. 

Amputation de cuisse sous-trochantérienne par raquette à 
.. ' . 'lions inguir 
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proprement dits dans la tumeur, mais des lacunes vasculaires, 
souvent sans paroi propre. 

Ganglions inguinaux non néoplasiques. 

Des coupes portant sur les segments veineux durs au toucher 
montrent une véritable thrombose néoplasique. Le caillot est 
représenté par une masse chondro-sarcomateuse adhérente h 
la paroi veineuse comme un caillot de phlébite et oblitérant 
presque complètement le calibre du vaisseau. 


FRACTURE LONGITUDINALE 
DE L’EXTRÉMITË SUPÉRIEURE DU PÉRONÉ 


J’ai observé à la consultation de l’hôpital Boucicaut le curieux 


Il s’agissait d’un homme, qui, ayant glissé, s’était violem¬ 
ment tordu le pied on dedans sans même tomber. A l’examen, 
pratiqué quinze jours plus tard, on constatait une augmentation 
de volume de la région du cou-de-pied avec un point doulou¬ 
reux assez net et un peu de gonflement au niveau de l’articu¬ 
lation tibio-péronière inférieure ; en outre à quatre travers de 
doigt au-dessous de la tête du péroné, existait une zone doulou¬ 
reuse avec parfois une crépitation fine. 

Sur la radiographie (de face et de profil] on ne trouve aucune 
trace de lésion au niveau de la zone malléolaire; mais en 
revanche à 13 centimètres environ de l’interligne articulaire du 
genou, on voit commencer sur la face interne du péroné un 
trait de fracture qui monte verticalement vers la tête du péroné, 
dédoublant en quelque sorte cet os en deux moitiés latérales. 
Après un trajet ascendant de 6 centimètres, la fissure devient 
indistincte et on ne sait si elle s’arrête simplement en ce point, 
si elle divise la tête du péroné ou si elle rejoint le bord interne 
de cet os. 
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PATHOLOGIE EXTERNE 

LES GREFFES PÉRITONÉALES DES ÊCHINOCOQUES 

{Presse médicale, 1901, n" 69, 28 aoSl.) 

On a toujours noté la fréquence des récidives des kystes 
hydatiques dans les cicatrices résultant de l’ouverture à l’exté¬ 
rieur d’un kyste hydatique. Souvent aussi on observe des kystes 
abdominaux multiples après rupture spontanée, traumatique ou 
chirurgicale d’un kyste de l’abdomen avec irruption dans la 
cavité péritonéale du contenu du kyste primitif. 

Il est difficile d’expliquer ces cas par une simple coïncidence : 
aussi a-t-on proposé pour ces cas une autre explication, l’infec¬ 
tion endogène ou auto-infection. Un kyste déverse son contenu 
dans le péritoine. (Il suffit parfois d’une minime quantité à la 
suite d’une simple piqûre.) Les accidents se bornent souvent 
è une réaction péritonéale plus ou moins vive; quelquefois 
même il ne se produit rien. Mais au bout d’un temps variable, 
quelques mois h quelques années, on voit apparaître au niveau 
de l’abdomen des kystes hydatiques multiples, dus à la greffe 
sur le péritoine des vésicules filles ou autres éléments du kyste. 
C’est la théorie déjà émise par J. Hunter, qui a été défendue 
surtout depuis lors par Volkmann, Krause et récemment à la 
Société de Chirurgie, par Peyrot, Quénu, Ricard, Broca, etc. 

Cette théorie très simple explique très bien les particularités 
suivantes : 

I" Multiplicité des kystes hydatiques abdominaux; 

2° Fréquence remarquable de ces kystes multiples après 
rupture ou ponction d’un kyste. 

3“ Siège de prédilection de ces kystes en certains points, 
particulièrement dans le petit bassin et le cul-de-sac de Douglas, 
point le plus déclive de la cavité abdominale. 

Cette théorie se fonde d’abord sur un certain nombre d’obser- 






mtrapéritonéauï et non pas sous-péritonéaux. Or c’est un fait 
admis par tout le monde, que les kystes sont toujours recou¬ 
verts par le feuillet séreux, qu’ils sont sous-séreux et non intra¬ 
péritonéaux. 

La deuxième objection a été soulevée surtout par Potherat. 

, Une semblable greffe serait un véritable retour en arrière 
dans l’évolution du ténia éohinocoque, ce qui est impossible : 
la doctrine de l’auto-infection repose sur ime hérésie zoolo- 
gique. 

Que faut-il penser de ces deux objections ? 

La première objection a été discutée par Bobroff et von 
Alexinsky qui ont montré que le siège sous-séreux des kystes 
était secondaire, qu’il s’agissait tout simplement d’un processus 
d’enkystement commun aux corps étrangers du péritoine et 
bien étudié expérimentalement par Marchand. Il en résulte que 
la situation sous ou intrapéritonéale du kyste ne peut rien 
prouver quant à l’origine première du kyste. 

L'objection de Potherat porte sur deux points : un scolex ne 
peut pas produire un kyste hydatique, pas plus qu’un kyste 
hydatique ne peut produire un kyste hydatique. 

Réservant pour plus tard la réponse à la première partie, 
attachons-nous d’abord à prouver qu’un kyste hydatique peut 
donner naissance h un kyste hydatique. 

Un kyste donne souvent naissance dans l’intérieur de la 
poche h des vésicules filles, libres dans le liquide du kyste. Or 
ces vésicules ne diffèrent en rien de la vésicule mère, elles 
ont la même structure et la seule différence est que la vésicule 
mère possède seule une membrane adventice, ce qui n’a rien 
d’étonnant, puisque cette membrane n’appartient pas au kyste, 
mais à l’organe dans lequel celui-ci se développe. Voici donc 
en somme un kyste développé aux dépens d’un kyste. - 
Ou sait que parfois la vésicule fille se développe non pas en 
dedans de la mère, mais en dehors, entre elle et la membrane 
adventice : il n’y a plus alors de différence entre les deux. 

Enfin, nous ferons remarquer qu’en cas de rupture du kyste 
avec greffe secondaire, il ne s’agit pas tant de reproduction d’un 
kyste par un kyste que de continuation de la vie d’une vésicule 
changée de milieu. Il n’y a certainement pas li de retour en 




! à une greffe de kyste hydatiqi 
hydatiques greffés ne tardent ] 
î endothéliale et deviennent ai 











par le rachis. 


Anatomie pathologique. — Direction du trait de fracture. — 
Ce trait est assez irrégulier et variable. Quelquefois unique, 
plus souvent double, il est généralement multiple. Le plus 
ordinairement on rencontre trois traits rappelant plus ou moins 
les lignes de soudure des trois pièces du bassin dans la cavité 
cotyloïde. Parfois il s'y ajoute un quatrième trait isolant un 
petit fragment médian ou marginal. Enfin, quelquefois, il 
s'agit d’une véritable fracture comminutive avec nombreuses 

A ces traits de fractures s’adjoignent parfois des irradiations 
dont deux sont plus fréquentes ; l’une traversant le trou sous- 
pubien pour couper la branche ischio-pubienne en son milieu; 
l’autre remontant vers la crête iliaque qu’elle coupe plus ou 
moins en arrière de l’épine iliaque antéro-supérieure. 














du cotyle : le pus est i 
des gaz. La mort sembl 


Terminaison. — La fracture par enfoncement du cotyle s’est 
souvent terminée par la mort (24 fois sur 40), mais 44 fois la 
mort était due au traumatisme initial qui avait causé la frac¬ 
ture, et non ti la fracture elle-même, et cela par commotion 
cérébrale, fracture comminutive du bassin, choc, etc. ; 1 fois la 
mort survint par hémorragie interne, à la suite de blessure de 
la veine iliaque externe, 6 fois par septicémie due h l’infection 
de l’hématome pelvien; dans 3 autres cas, par complications 
intercurrentes (embolie, pneumonie, épuisement). 

Nous trouvons, en revanche, 16 cas de guérison, 7 fois gué¬ 
rison parfaite en six semaines h trois mois; 7 fois guérison 
avec boiterie persistante plus ou moins accusée; 1 cas guéri 
avec ankylosé complète de la hanche. 

Patridge a vu une malade chez laquelle l’enfoncement avait 
déterminé localement un rétrécissement du bassin tel qu’il 
fallut recourir au forceps pour l’accoucher. 

Diagnostic. — Le diagnostic est à faire dans deux ordres de 
cas : en cas de fracture simple sans déplacement ou en cas de 
fracture avec nénétration de In tête riann le hnaain 










Parmi les dégénérescences que peuvent subir les corps 
fibreux de l’utérus, il en est une particulièrement intéressante 
qui, jusqu’à présent, a été peu étudiée : c’est la calcification. 
Aussi avons-nous, à propos d’un cas personnel, entrepris d’en 
faire le sujet de notre tbèse inaugurale. 

Etiologie. — La fréquence en est diversement appréciée par 
les auteurs ; si les fibromes calcifiés sont fréquents aux autop¬ 
sies des vieillards (Cruveilhier). au point de vue clinique ce 
sont des raretés (Pozzi). 

L'âge auquel ils sont habituellement signalés est cinquante 
ans; ils sont très rares avant quarante ans. Cet âge, d’ailleurs, 
est celui auquel la tumeur a été observée chez la malade pen¬ 
dant l’opération ou à l’autopsie, alors qu’elle existait déjà 
depuis quelque temps à l’état de fibrome et même de fibrome 
calcifié. La ménopause ne semble avoir sur la calcification 
qu’une influence médiocre; elle la rend probablement plus 
souvent apparente qu’elle ne la crée. 

Anatomie pathologique ; a). Anatomie macroscopique. — La 
calcification ne frappe pas indistinctement toutes les variétés 
de fibromes : les fibromes sous-séreux et interstitiels consti¬ 
tuent la grosse majorité des fibromes calcifiés (4/5), les deux 











bouillie due au ramollissement par ischémie. 

Quant à la cause de ce trouble de vascularisation, il nous est 
absolument Inconnu. 


En revanche, le processus de calcification nous est beaucoup 
mieux connu, et nous admettons deux processus distincts. 

Dans un premier cas, surtout chez les femmes âgées, après 
la ménopause, il y a une première période d’induration, due è 
l’augmentation progressive et à l’épaissis¬ 
sement du tissu conjonctif interstitiel 

t amenant l’atrophie du tissu musculaire et 

caractérisée cliniquement par la diminu¬ 
tion de volume de la tumeur; dans une 
deuxième période, les granulations calcai- 

. =-■ faisceaux fibreux. 

Fig. 14 — Ré-ection Dans un deuxième cas, la calcification 
sSureraiTmonchôîi directement dans la tumeur sans 

muqueux à la peau, être précédée d’une période d’induration; 

alors la calcification suivrait la dégéné¬ 
rescence granulo-graisseuso des fibres musculaires et frappe¬ 
rait d’emblée les fibres musculaires. 


Symptômes. — A part deux signes particuliers aux fibromes 
calcifiés, tous les autres symptômes et particulièrement les 
symptômes tonctionnels n’ont rien de caractéristique et 


Souvent le fibrome calcifié ne révèle sa présence par aucun 
symptôme fonctionnel pendant la vie. C’est que la calcification 
s’observe surtout sur des fibromes en voie d’atrophie chez des 
femmes âgées. 

Dans un tiers des cas au moins les fibromes calcifiés ne pro¬ 
voquent pas d’accidents et ne se révèlent par aucun symptôme 
fonctionnel. Les uns sont absolument latents : ce sont de véri¬ 
tables trouvailles d’autopsie. 

Les autres, également latents, auraient pu rester insoupçon¬ 
nés toute la vie, si un jour on ne les avait découvert par hasard. 




D’autres enfin, sont dépourvus de tout symptôme fonc¬ 
tionnel, mais en raison môme de leurs dimensions, ils avaient 
amené une augmentation de volume du ventre sensible pour 
la malade et la constatation par celle-ci de la présence d’une 
tumeur abdominale dure. 

Cette absence de tout symptôme fonctionnel n’est cependant 
pas la règle. Les symptômes que nous allons rencontrer peuvent 
rentrer dans trois grandes catégories : douleurs, symptômes de 
compression, écoulements. 

Douleurs.—L&s douleurs sont fréquentes, dans la moitié des 
cas, et deux fois sur trois très accusées. 


Leur intensité est très variable, parfois très faible, sensation 
de pesanteur, de gêne dans le bas-ventre; souvent véritables 
coliques utérines. Enfin il est des cas où les douleurs sont 



périnée et les organes génitaux externes, l’anus et les membres 
inférieurs. 


Symptômes de compression. — La paralysie peut comprimer 
les nerfs (sciatique, paralysies motrices), les veines du bassin 
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est dû û la gangrène de la muqueuse, il prend une odeur 
absolument infecte, presque aussi félide que celle d’un cancer 
ulcéré. Dans un tiers des cas la leucorrée est fétide. 

L’expulsion de fragments de tumeur sous forme de calculs 
est un signe pathognomonique. Très souvent l’expulsion se fait 
par le vagin, souvent au moment de la miction, si bien que les 
fragments sont volontiers pris pour des calculs vésicaux. Mais 
l’issue peut aussi se faire par une autre voie ; par l’urèlre ou 



sous forme de calculs. Cependant, plusieurs symptômes 
semblent plus fréquents dans cette classe de fibromes : les 
phénomènes de compression, particulièrement de la vessie, et 
les écoulements leucorréiques fétides. 


Marche et terminaison. — Très souvent les libromes restent 













Sans doute la voie vaginale a pu être utilisée avec succès; 
néanmoins elle est périlleuse et souvent impraticable et même 
pour les très petites tumeurs, où elle serait praticable, elle 
n’est en rien supérieure à la voie abdominale. 

La voie vaginale ne devient la méthode de choix que quand 
on se trouve en présence d’un fibrome sous-muqueux ulcéré, 
de petit volume, libre dans la cavité utérine ou ne tenant plus 
que par une faible portion de sa surface, Il n’est plus question 
ici d’hystérectomie ; mais il suffira d’un coup de curette pour 
débarrasser la malade de sa tumeur et amener une guérison 
rapide et définitive. 
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mieux la sectionner qu’il y a maintenant derrière elle un plan 
de suture continu. 

S” Réfection des plans superficiels. — La paroi étant solide¬ 
ment reconstituée grâce au double plan que nous venons de 
décrire, il ne reste plus qu’à suturer les téguments. 





